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L’argomento della presente memoria è la storia clinica di 
un bambino affetto da un ascesso metapneumonico al braccio 
sinistro, portato all’ambulanza chirurgica dell’ospedale Infan¬ 
tile, diretta dal dott. Nota: le ricerche micro e batteriosco- 
piche, che completano la parte clinica, sono state eseguite nel 
Laboratorio di Batteriologia della R. Università di Torino, 


diretto dal prof. Bruschettini . 

Mi sono indotto a pubblicare questa storia clinica perchè, 
•compulsando la letteratura medica su tale argomento, ho tro¬ 
vato pome pon sieno frequenti nei bambini le infiammazioni 
purulenti ben limitate del connettivo sottocutaneo, dovute al 
pneumococco di Frànkel, e per arricchire in siffatta guisa la 


casistica delle infezioni extrapolmonari di natura pneumo 


poccica nell’infanzia. 

Faccio precedere senz’altro la storia clinica del bambino 

per esporre in seguito le considerazioni varie che da essa 


scaturiscono. 


Luigi Monti, di anni 5, di Torino, inviato all'ambulatorio il primo 
settembre 1902. 

L 'anamnesi remota ci fa rilevare che il nonno paterno morì, giovane 
-ancora, di tubercolosi polmonare e la nonna di pneumonite lobare. Il 
padre e la madre sono viventi e sani: questa non ebbe aborti, nè part 
prematuri ed ha, oltre il presente, due tìgli viventi e sani. Il Luigi nac¬ 
que a termine dopo una gravidanza normale, il parto pure fu normale, 
T allattamento mercenario durò circa quattordici mesi ; la dentizione e 
la deambulazione furono normali; vaccinato con esito positivo ad un 
-anno d’età. 

Delle malattie esantematiche soffri soltanto il morbillo , che decorse 
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senz’alcuna grave complicanza. All’età di tre anni ebbe un’affezione 
polmonare (broncopneumonite o polmonite franca ?) a sinistra , che sì 
ripetè di nuovo un anno dopo ; dalle spiegazioni avute dai parenti sì* 
può dedurre con sicurezza si sia trattato di una grave malattia pol¬ 
monare. 

Venti giorni fa trovandosi in campagna venne incolto da leggieri di-- 
sturbi gastrici, dolore puntorio al costato sinistro , febbre , affanno di 
respiro, agitazione, insonnia, inappetenza e sete intensa. Secondo la re¬ 
lazione del medico del paese, in cui il bambino si trovava a villeggiare, 
si tratterebbe di una polmonite franca, che decorse regolarmente colla, 
risoluzione in sesta giornata: Se non che 3-4 giorni dopo la deferve¬ 
scenza si notò alla regione deltoidea del lato omonimo una tumefazione 
dolorosa che a mano a mano acquistava di estensione propagandosi in, 
basso verso il braccio , con riaccensione notevole della temperatura e 
con conseguente abbattimento e dimagrimento del bambino. 

I movimenti attivi e passivi del braccio erano resi impossibili dal do¬ 
lore prodotto dalla tumefazione ed a nulla giovando — naturalmente — 
le medicazioni topiche, gli antipiretici ed i bagni, venne inviato all’ospe¬ 
dale il l.° settembre. 

Lo stato 'presente del bambino diede le note caratteristiche seguenti: 
dimagrimento marcato per quanto la costituzione scheletrica e lo stato- 
dei sistema muscolare denotassero un bambino ben conformato, pallore 
generale, febbre modica, all’ ascoltazione del torace sinistro relitti della 
pregressa polmonite: alla regione deltoidea di sinistra fino all’unione 
del terzo medio col terzo inferiore del braccio un’ampia tumefazione 
diffusa, la cute corrispondente pallida, calda, umida con evidente stasi 
venosa , dolorosa la palpazione della regione tumefatta, a mezzo della 
quale risultava evidentissimo il senso di fluttuazione; impossibilitati i- 
movimenti del braccio. 

Date le condizioni del piccolo infermo, si fece tosto l’oncotomia, in¬ 
cidendo ampiamente l’enorme flemmone in alto a livello dell’inserzione 
brachiale del deltoide ed in basso al terzo medio del braccio : si ebbe 
fuoriuscita abbondante di pus denso, cremoso, vischioso, giallo-verda¬ 
stro, ricco di elementi cellulari con grossi zaffi di tessuto necrotico; la 
quantità estratta fu di circa 250 gr. Dopo un generoso lavacro della 
cavità ascessuale, formatasi fra il grande pettorale, il deltoide ed il bi¬ 
cipite brachiale, la si zaffò con garza all’iodoformio e si praticò un 
bendaggio , dopo di che si dimise il bambino dall’ambulatorio , ove ri¬ 
tornò il giorno seguente per esservi di nuovo medicato e così a giorni 
alterni, fino a che guari completamente per riguardo al flemmone. Lo 
stato generale andò così migliorando da trovarsi in discrete condizioni 
di euforia , allorché il bambino venne definitivamente licenziato dall’o¬ 
spedale, il 20 settembre. 

Considerando il fatto della pregressa affezione pneumoniea 
sofferta dal bambino, Ja comparsa del flemmone dallo stesso 
lato in cui s’era sviluppata la polmonite, e la qualità del pus 
estratto dall’ascesso, si venne nell’idea che vi dovesse esistere 
uno stretto rapporto patogenico fra la polmonite franca e 
l’ascesso sottocutaneo. Si pensò quindi di levare ogni e qual¬ 
siasi dubbio facendo delle ricerche sul pus; con ogni cautela 



raccolsi pertanto un po’ di pus, sul quale, il giorno seguente» 
al Laboratorio suddetto, feci dei preparati microscopici colle 
comuni colorazioni allo Zi&hl , al Loeffier e al Grani, che 
misero in evidenza numerosissimi pneumococchi di Frankel 
con qualche stafilococco e tetragono. 

Positive riuscirono pure le culture in agar ed in brodo. 
Il giorno seguente, al mattino, feci un’iniezione in un coniglio 
di 2 cmc. di cultura in brodo, il coniglio morì 26 ore dopo 
e le culture in brodo del sangue del cuore dell’animale die¬ 
dero sviluppo a delle colonie ca r atteristiche del diplococco¬ 
lanceolato. 

Che si tratti in questo caso di una raccolta flemmonosa 
in diretto rapporto eziologico e patogenico colla pneumonite 
che il bambino sofferse antecedentemente alla comparsa del¬ 
l’ascesso, non c’è dubbio alcuno, in prima perchè — quando 
venne all’ospedale — esistevano ancora traccio all’ascolta¬ 
zione del torace che deponevano per la decorsa polmonite 
franca; di poi perchè l’esame micro e batterioscopico fu af¬ 
fermativo pel pneumococco di Frankel. 

- Come ho già detto, ho creduto bene di rendere di pubblica 
ragione questo caso — occorsomi durante il mio assistentata 
interno all’ospedale Infantile — perchè non frequentemente 
si dànno, nei bambini, casi in cui il diplococco di Frankel r 
localizzandosi in modo limitato e circoscritto nel tessuto cellu¬ 
lare sottocutaneo, origini dei veri, grossi ed estesi flemmoni. 

Pochi sono i casi citati dagli autori ( Sieber , Testi , Seve- 
stre) riguardo alla proprietà piogenica del pneumococco , 
circoscritta al connettivo sottocutaneo, e di quelli pubblicati 

la più parte riguarda gli adulti. 

Cosi — ad esempio — YHagle\i\ Verneuil, il Netter (l) r 
il Samter e 1’ Ortmana (2), i quali due ultimi ebbero ap¬ 
punto a studiare un caso di pioemia post-pneumonica con 
ascessi multipli alla regione inguinale, il A annotti (3) il quale 
ricorda 5 casi di ascessi da pneumococco in adulti, però non 
metapneumonici ; il dott .Mercandino che ha rifer ito, alcuni anni 
or sono, un caso di ascessi metapneumonici multipli alla co¬ 
scia ed alia spalla (4). 

(1) Verneuil e Netter. Gazette Hebdomadaire de Médicine et Chirurgie, 
1889 n. 35. 

(2) Samter et Ortmann. Beitrag zar localisation des Diplococcus pneumoniae 

Frankel (Virchow’s Archiv, 1890). _ ,. 

(3) Nannotti. Contributo alle suppurazioni prodotte dal pneumococco d* 

Frankel, nello Sperimentale, 1891. 

(4) Mercandino. Vedi Gazzetta medica di Torino, 1891. n. K. 



Il Baduel (1) ha riscontrato in un caso di otite media sup¬ 
purata in un ragazzo il diplococco di Frànkel allo stato quasi 
di purezza nei preparati microscopici e dalle colture isolò 
il diplococco e lo stafilococco. 

Data la scarsezza delle ricerche batteriologiche, che si pra¬ 
ticano negli ospedali, che non si prefìggono uno scopo clinico 
<e didattico, data la rarità degli ascessi e dei flemmoni me* 
tapneumonici nei bambini, alcuni autori non si fanno punto 
scrupolo di negare^ ad dirittura resistenza ascessi di tale na¬ 
tura nei bambini. 

II dott. Rénault (2) dice testualmente a questo proposito: 
« Non pare sia stato riscontrato il pneumoceo negli ascessi 
sottocutanei multipli ne) bambino, benché esso sia capace di 
produrre delle suppurazioni sottocutanee. Io ho visto un bam¬ 
bino affetto da polmonite franca che aveva degli accessi 
sottocutanei multipli; il pus degli ascessi conteneva soltanto 
lo stafilococco ». 

Certo è che se il diplococco di Frànkel, dopo di aver dispie¬ 
gata la sua azione nel polmone, con maggiore predilezione 
invade certe altre regioni (sierose, mucose, sinoviali, ecc.), 
non raramente — anche nei bambini — si localizza nel cel¬ 
lulare sottocutaneo estrinsecando la sua proprietà piogena. 
In questa localizzazione secondaria ad un altro focolaio d’in¬ 
fezione si potrebbe ricorrere a due interpretazioni per spie¬ 
gare la ubicazione del flemmone dello stesso lato del pro¬ 
cesso pneumonieo sottocutaneo limitrofo, per contiguità ov¬ 
vero per il sangue (3). Il Netter e YHàgler hanno pubblicato 
casi di ascessi delle pareti toraciche in seguito ad empiemi 
dello stesso lato. 

La via però che per lo più il pneumococeo segue per pro¬ 
durre le sue metastasi è il sangue. 

Alcuni autori sostengono che esso non passi che raramente 
nel sangue e che quando vi si trova si tratti di un’infezione 
grave e quasi sempre mortale (Kohn , Bozzolo , Fraenkel , 
Zuber). Il Belfanti (4) ricorda che soltanto in sei dei nu¬ 
merosi casi di polmonite esaminati trovò il diplococco circo¬ 
lante nel sangue intra vitam : ciò si può avere, secondo l’A., 

(1) Baduel e Gargano. Rivista critica di Clinica Medica, gennaio 1903. 

(2) 1. Rénault. Abcés multiples de la peau, nel Traité des maladies des En- 
infants di Comby Marfan e Grancher, voi. V. Paris, 1898. 

(3) Vedi Trattato Italiano di Medicina di V. Cantaci e Maragliano. Sulla 
fez one pneumonica del prof. Bonazzolo, Voi. I. 

(4) Trat. ital. Med., loco citato. 



anche con fòcolaj polmonari poco importanti, ma quando si 
avvera rappresenta il sommo grado d’infezione ; infatti ditali 
casi uno solo guarì, gli altri morirono. 

Che la presenza di tale microrganismo nel sangue; il quale 
lo trasporta in quelle località che pel deteriorato stato in 
cui si trovano dipendentemente od indipendentemente dalla 
malattia, sono un terreno più propizio e più adatto al suo 
attecchimento ed alFestrinsecazione delle sue proprietà pio¬ 
gene, faccia fare un prognostico di colore oscuro non è sempre 
vero. Il Duflocq (1) ad es. ha visto casi di guarigione so¬ 
pravvenuta malgrado la presenza di pneumococchi nel san¬ 
gue ed il mio caso presente è pure una buona conferma. 

Per quanto io non abbia potuto fare F esame del sangue 
nell’acme e nel periodo antecedente alla crisi del processo pneu- 
monico, pure si può — mi pare —'affermare in modo asso¬ 
luto l’origine ematogena del flemmone sottocutaneo. Infatti 
non se ne potrebbe spiegare altrimenti la genesi, essendo il 
pus ricchissimo di diplococchi capsulati ed essendo notevole 

10 stato di deperimento generale, in cui già si trovava il bam¬ 
bino, nel periodo dalla polmonite. 

Lo stato di grave cachessia non è forse un portato della 

t « 

setticemia pneumococcica ? ■ 

Non c’è dubbio alcuno, e pur tuttavia in breve tempo con 
opportuno trattaménto il bambino guarì del flemmone e mi¬ 
gliorò nelle condizioni generali. 

Il fatto difficile a spiegare nel caso presente si è per quale 
ragióne Fascesso da pneumococco siasi localizzato nella re¬ 
gione deltóidea e brachiale piuttosto che in qualche altra, ed 
in nessun rapporto col cèntro dell’infezione. . ' 

In alcuni altri casi, simili al mio, gli autori hanno notata 
l’esistenza di un trauma di maggiore o minore gravezza, recente 
od antico ; così il prof. Bignami e il Bastianelli (2), lo Zuber (3) 

11 Bergonzini *4), il dott. Mercandino (5) i quali ricordano 
che iniezioni eccitanti nella cura della polmonite erano state 
fatte nella regione in cui appunto si sviluppò di poi F a- 
scesso. 

(1) Duflocq. Vedi Sociétè médicale des Hòpitaux de Paris, a. 1897. 

(2) Bignami e Bastianelli. V. seduta del 13 febb. 1892 della Società Lanci- 

siana degli ospedali di Roma. 

(3) Zuber. Journal de Médecine et Chirurgie pratiques, n. 10, sept. 1894. 

(4) Bergonzini. Sopra un ascesso flemmonoso da pneumococco, nella Rasse¬ 
gna delle scienze mediche, 1892. 

(5) Mercandino. Loco citato. 
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Nel caso mio però non è tanto facile trovare una spiega¬ 
zione esauriente, non essendomi stato dato di riscontrare che 
il braccio o la spalla sieno stati soggetti a qualche trauma 
anche leggero ; quindi conviene ammettere che tale parte del 
corpo, per cause sfuggite alla nostra investigazione, nonché al¬ 
l’attenzione dei parenti del malato — i quali si mantennero 
sulle negative a tale riguardo — sia da considerare come un 
locus minoris resistentiae , per cui il pneumococco potè fa¬ 
cilmente innestarvisi. 

Le localizzazioni metastatiche non viscerali, metapneumo- 
niche nei bambini, non sono cosi gravi come alcuni vorreb¬ 
bero far ritenere. Il prof. Bozzolo (1) dice che le suppurazioni 
del connettivo importano sempre una prognosi grave, tanto 
perchè sono 1* espressione del passaggio del diplococco nel 
sangue, quanto perchè aggravano lo stato generale dell’ in¬ 
fermo. 

' Dal caso mio e da pochi altri casi contemplati nella let¬ 
teratura medica risulterebbe invece una prognosi abbastanza 
favorevole, non necessitando la malattia che una terapia atta 
a sostenere le forze generali dell’infermo ed il pronto e pre¬ 
coce intervento chirurgico , perchè, così agendo, si sottrae 
più presto l’i ndividuo all’ azione deleteria dell' assorbimento 
delle tossine pneumococciche. 

Credo quindi opportuno di non attendere la completa evo¬ 
luzione dell’ascesso per intervenire coll’incisione, poiché col 
temporeggiare si peggiorerebbero le condizioni del malato. 

La cura dell’ascesso è semplice, schematica e di non lunga 
durata; la cura generale dell’infermo dovrà essere rivolta a 
combattere 1* anemia e la debolezza nervosa residuanti dalla 
pneumococciemia. 

Torino, ottobre 1903. 


<1) Bozzolo. Loco citato. 





